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Re´sume´ : L’e´volution constante et rapide des connaissances me´dicales re-
quiert une mise a` jour des recommandations de pratiques cliniques (RPC). En
conse´quence, les syste`mes d’aide a` la de´cision me´dicale qui s’appuient sur ces
RPC et qui favorisent leur mise en œuvre par les praticiens doivent suivre
ces e´volutions. Dans une perspective de mode´lisation, nous proposons une ca-
racte´risation formelle des diffe´rents modes d’e´volution des connaissances au sein
de 2 versions successives d’une RPC. Chaque recommandation atomique est
repre´sente´e sous la forme d’une re`gle reliant un plan d’actions recommande´ a`
une situation clinique particulie`re. En utilisant des comparaisons base´es sur des
me´canismes de subsomption, nous avons identifie´ 7 patrons d’e´volution possibles
pour une recommandation issue d’une mise a` jour. La me´thode a e´te´ applique´e
sur les mises a` jour de 2002 et 2004 des recommandations de prise en charge des
tumeurs superficielles de la vessie. De fac¸on surprenante, les re´sultats montrent
un recouvrement faible, puisque plus de la moitie´ des recommandations 2002
(59 %) sont conside´re´es obsole`tes en 2004 et pre`s des 2/3 des recommandations
2004 (67 %) sont conside´re´es comme nouvelles.
Mots-cle´s : E´volution des connaissances, recommandations de pratiques cli-
niques, actualisation de bases de connaissances, aide a` la de´cision, cancer de la
vessie
1 Introduction
Actuellement, des variations de pratiques cliniques sont fre´quemment observe´es entre
les me´decins. Ainsi, il n’est pas rare de constater qu’un meˆme patient ne se voit pas pro-
poser la meˆme prise en charge selon le praticien qu’il consulte, ce qui met en question la
qualite´ des soins qu’il rec¸oit. Si certains traitements sont « seulement » sous-optimaux,
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de nombreuses erreurs me´dicales sont de plus en plus souvent rapporte´es dans la plu-
part des e´tablissements de soins. Ainsi, la mise en œuvre de la « me´decine factuelle »
ou « me´decine fonde´e sur les preuves » (ou encone evidence-based medicine) est deve-
nue aujourd’hui un enjeu majeur dans les pays de´veloppe´s. Celle-ci consiste a` utiliser,
dans les prises de de´cision, de manie`re rigoureuse et judicieuse, les meilleures donne´es
scientifiques e´tablies lors d’e´tudes cliniques valides. Dans ce contexte, les recomman-
dations de pratiques cliniques (RPC) ou guidelines constituent des outils permettant
d’ame´liorer la qualite´ des soins. Initialement produites sous la forme de documents tex-
tuels, les RPC sont classiquement structure´es sous la forme d’un catalogue de situations
cliniques auxquelles sont associe´es les prises en charge s’appuyant le plus possible sur
les « preuves » scientifiques issues de l’e´tat de l’art.
Pourtant, de nombreuses e´tudes ont montre´ que la simple diffusion des RPC, sur sup-
port papier ou nume´rise´es, n’avait que tre`s peu d’impact sur les pratiques des me´decins
(Matillon & Durieux, 2000). Au contraire, les syste`mes d’aide a` la de´cision me´dicaux
(SADM) permettant la diffusion des recommandations dans une approche centre´e pa-
tient, au moment de la de´cision, ont permis d’augmenter efficacement l’observance
des RPC par les me´decins (Shiffman et al., 1999; Garg et al., 2005). De´finis comme
des syste`mes informatise´s au moyen desquels des caracte´ristiques patients sont com-
pare´es aux items de bases de connaissances (BC) afin de ge´ne´rer des recommanda-
tions spe´cifiques du patient, les SADM reposent actuellement sur des mode`les formels
construits a` partir des RPC textuelles. Pourtant, la traduction des RPC textuelles en
BC structure´es est aujourd’hui encore une taˆche complexe qui mobilise de nombreuses
e´quipes (Shiffman et al., 2004; Svatek & Ruzicka, 2003; Shahar et al., 2004).
Par ailleurs, du fait de l’acce´le´ration de la production de nouvelles connaissances
me´dicales, la prise en charge des patients selon l’e´tat de l’art est une notion relative
qui e´volue rapidement au cours du temps. Ainsi les RPC sont des documents implique´s
dans un cycle de vie et elles doivent eˆtre re´gulie`rement actualise´es. Ce processus est
pris en charge par les instances a` l’origine de leur production lorsque de nouveaux
re´sultats scientifiques sont publie´s qui remettent en question les pratiques cliniques re-
commande´es jusqu’alors. En France, la « Haute Autorite´ de Sante´ » (HAS) est res-
ponsable de l’e´laboration, de la diffusion et de la re´actualisation des RPC. La me´thode
de re´actualisation des RPC ge´ne´ralement utilise´e capitalise rarement sur les versions
pre´ce´dentes des documents, et les versions re´actualise´es sont souvent de nouvelles RPC
totalement re´-e´crites. En conse´quence, lors de la re´actualisation des RPC, les BC struc-
turant le contenu se´mantique de la version pre´ce´dente ne sont pas re´-utilise´es et de
nouvelles BC doivent eˆtre de´veloppe´es pour mode´liser la nouvelle version des RPC.
Ainsi, la re´actualisation des BC au fur et a` mesure de la publication des versions des
RPC reste un sujet d’e´tude.
Nous avons e´tudie´ l’e´volution d’une RPC textuelle au cours de 2 re´visions succes-
sives. Le travail a porte´ sur le texte des RPC pour la prise en charge des tumeurs de la
vessie de´veloppe´es par l’Association Franc¸aise d’Urologie (AFU) dans ses versions de
2002 et 2004. Pour chaque document, nous avons construit une repre´sentation formelle
des connaissances sous la forme d’un arbre de de´cision utilise´ comme BC du SADM
UroDoc. Apre`s une analyse comparative des 2 versions textuelles, nous avons compar´e
les 2 BC construites. Sur la base de ces comparaisons, et afin de mieux comprendre les
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diffe´rentes dimensions d’e´volution des connaissances a` l’origine d’une re´actualisation
des RPC, l’objectif de ce travail est de proposer une caracte´risation formelle des types
d’e´volution a` l’œuvre dans ce contexte.
2 Mode´lisation des RPC
2.1 Prise en charge des tumeurs de la vessie
Avec plus de 10 000 cas par an, le cancer de la vessie est, en France, le 4e cancer mas-
culin et le 8e cancer fe´minin. Les tumeurs de la vessie couvrent une grande varie´te´ de pa-
thologies allant des tumeurs superficielles relativement be´nignes aux ade´nocarcinomes
au pronostic pe´joratif pour lesquels des traitements radicaux sont ne´cessaires. Si pre`s
de 70 % des patients, chez lesquels le diagnostic de cancer de la vessie est initialement
pose´, se pre´sentent avec une tumeur superficielle de vessie, la plupart d’entre eux auront
une re´cidive, et 10 a` 20 % de´velopperont une maladie me´tastatique.
Le traitement des tumeurs superficielles de la vessie repose principalement sur la
re´section trans-ure´trale de vessie (RTUV). Des instillations adjuvantes de mitomycine C
ou de BCG peuvent eˆtre indique´es afin de pre´venir les re´cidives ou les me´tastases chez
les patients pre´sentant des facteurs de risque. Une surveillance stricte et prolonge´e est
dans tous les cas indispensable. Le traitement standard des patients pre´sentant des can-
cers invasifs est la cystectomie. Pourtant, les taux de gue´rison suite a` la chirurgie ne
sont que de 10 a` 30 % dans les cancers de vessie localement avance´s. Actuellement,
il existe encore de nombreux profils cliniques pour lesquels il n’y a pas de sche´ma de
prise en charge recommande´ ce qui explique pourquoi la prise en charge des cancers de
la vessie est un domaine de recherche tre`s actif.
Fonde´e en 1896, l’Association Franc¸aise d’Urologie est une instance nationale qui
repre´sente la majorite´ des urologues franc¸ais. Le comite´ d’oncologie est constitue´ d’un
groupe d’experts responsables de la publication des RPC sur la prise en charge des can-
cers urologiques et de leur re´actualisation tous les 2 ans afin de diffuser a` l’ensemble
des professionnels les nouveaux standards de prise en charge, et ame´liorer ainsi la qua-
lite´ des soins et les taux de survie. Dans le cas particulier du cancer de la vessie, les
RPC ont e´te´ re´actualise´es en 1998, 2002, et 2004 (la version de 2004 a e´te´ publie´e en
juin). L’objet de cette e´tude a porte´ sur l’e´volution des RPC sur la prise en charge des
cancers de la vessie entre les versions de 2002 et de 2004.
2.2 Mode´lisation des RPC pour les SADM
Les SADM reposent sur des BC structure´es qui imple´mentent une mode´lisation for-
melle des RPC textuelles dont la traduction reste une taˆche complexe.
La plupart des outils permettant la mode´lisation des RPC conside`rent que les textes
des RPC sont les documents sources a` partir desquels le travail de traduction sous la
forme de BC doit eˆtre re´alise´. Il existe d’une part des approches centre´es sur les do-
cuments (telles que GEM, DeGel, Stepper, ou GMT) qui mettent en œuvre un proces-
sus graduel d’annotations du document permettant sa re´-e´criture progressive en BC. La
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plupart du temps, ces outils de marquage utilisent des DTD XML pour associer des des-
criptions textuelles a` des mode`les semi-structure´s des RPC. La relation entre le mode`le
semi-formel des portions de texte balise´es et le texte d’origine est ainsi pre´serve´e.
D’autre part, dans les approches centre´es sur les mode`les, un expert du domaine
est sollicite´ pour construire le mode`le formel de la RPC a` partir du texte d’origine.
Ainsi, c’est lui qui choisit le point de vue interpre´tatif permettant de lever les am-
biguı¨te´s du texte et les modalite´s d’explicitation de l’implicite, voire de comple´tion
des incomple´tudes. Dans les 2 cas, approches centre´es sur les documents et centre´es
sur les mode`les, la dernie`re e´tape consiste a` traduire le mode`le formel de la RPC dans
un formalisme approprie´ (GLIF, Asbru, PROforma, etc.) pour construire la BC. La BC
finale est alors inte´gre´e dans un SADM.
Dans la grande majorite´ des cas, ces SADM sont exe´cute´s automatiquement sur les
donne´es patient disponibles (dossier me´dical informatise´, syste`me d’information hos-
pitalier) et produisent des alertes (ou rappels) a` destination du professionnel de sante´
lui rappelant les bonnes pratiques recommande´es adapte´es au patient qu’il devrait, sauf
cas particulier, mettre en œuvre.
2.3 L’aide a` la de´cision documentaire
Si la litte´rature rapporte le succe`s des SADM pour augmenter l’observance des RPC
par les me´decins, force est de constater que le succe`s des SADM base´s sur les alertes
n’est pas syste´matique (Shiffman et al., 1999). La pertinence et l’exactitude des conseils
ge´ne´re´s automatiquement sont en effet souvent approximatives : d’apre`s Judge et al.
(2006), seule une petite moitie´ des alertes propose´es par les syste`mes d’aide a` la pres-
cription me´dicamenteuse serait approprie´e ce qui pourrait conduire les praticiens a` ne
plus tenir compte des alertes dans 49 % a` 96 % des cas (van der Sijs et al., 2006).
De plus, le manque de flexibilite´ des approches automatise´es est souvent critique´ : si la
re´duction de la singularite´ d’un patient a` un ensemble de data est une e´tape ne´cessaire
pour documenter le dossier patient informatise´, le raisonnement me´dical implique´ dans
le processus de´cisionnel ne´cessite une interpre´tation flexible et contextuelle de notions.
C’est pourquoi d’autres approches dans lesquelles les connaissances des RPC sont
structure´es d’une manie`re permettant a` un utilisateur de retrouver des recommanda-
tions centre´es-patient plus facilement que dans les textes tout en gardant la flexibilite´
de l’interpre´tation des notions, ont e´te´ propose´es pour aider les praticiens (Bouaud
et al., 1999; Se´roussi et al., 2001a). En naviguant a` travers la repre´sentation des RPC
structure´es sous la forme d’un arbre de de´cision, le me´decin joue le roˆle d’un me´diateur
fournissant les informations caracte´risant le patient sans qu’elles aient besoin d’eˆtre
code´es. Le syste`me OncoDoc applique´ a` la prise en charge the´rapeutique du cancer du
sein a e´te´ de´veloppe´ selon ces principes, le mode guide´ d’ASTI (Se´roussi et al., 2001b),
applique´ a` la prise en charge de l’hypertension arte´rielle, e´galement.
Nous avons de´veloppe´ un syste`me comparable, UroDoc, pour la diffusion des RPC
sur la prise en charge des cancers de la vessie publie´es en 2002 (UroDoc-2002) et
2004 (UroDoc-2004). Dans chaque cas, la BC a e´te´ structure´e sous la forme d’un arbre
de de´cision qui n’est pas automatiquement exe´cute´ a` partir de donne´es patient. Au
contraire, le clinicien navigue a` travers la BC utilise´e comme un hypertexte. A` chaque
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e´tape, un crite`re de´cisionnel est affiche´ avec la liste des modalite´s possibles (exhaustives
et exclusives). L’utilisateur choisit la valeur qui instancie au mieux le crit`ere de´cisionnel
et controˆle ainsi la caracte´risation du profil patient jusqu’a` obtenir les meilleurs traite-
ments centre´s-patient recommande´s.
2.4 Des RPC textuelles aux arbres de de´cision structure´s
Nous avons e´tudie´ les deux textes des recommandations dans l’ordre chronologique
de leur e´laboration. Pour chaque RPC, le travail de mode´lisation a e´te´ conduit de fac¸on
inde´pendante ; ainsi, nous n’avons pas essaye´ de construire la version v + 1 de la RPC
par les diffe´rences qu’elle pre´sentait par rapport a` la version v.
En suivant les principes d’encodage des guides de bonnes pratiques propose´s par
Shiffman et al. (2004), nous avons tout d’abord proce´de´ a` l’e´tape d’atomisation visant
a` extraire les concepts e´le´mentaires du texte e´crit en langage naturel (he´maturie micro-
scopique, grade, instillations endove´sicales, etc.). Puis, nous avons re´alise´ une e´tape de
de´sabstraction afin d’abaisser le niveau de ge´ne´ralite´ utilise´ dans les RPC pour de´crire
les variables de de´cision et d’action au niveau ne´cessaire a` leur ope´rationnalisation en
pratique clinique (« re´cidive pre´coce » a e´te´ traduit en « re´cidive a` un plus haut stade
ou au meˆme stade que la tumeur initiale dans un de´lai de 3 mois »). Enfin, l’e´tape de
de´sambiguı¨sation a permis d’e´tablir l’axe se´mantique d’interpre´tation a` adopter pour
les formules ambigue¨s (« suspectes » dans « des biopsies seront re´alise´es dans les
aires suspectes »). L’e´tape la plus importante est la ve´rification de la comple´tude qui
permet d’assurer que les crite`res de´cisionnels implicites et les modalite´s implicites de
crite`res de´cisionnels explicites ont e´te´ explicite´s sous la forme de variables de de´cision
et d’action identifie´es, et qu’il y a une attitude the´rapeutique (que ce soit une recom-
mandation ou un accord professionnel selon la disponibilite´ des preuves) pour toute
combinaison logique de crite`res, ce qui garantit que l’ensemble de toutes les situations
cliniques de´crit par l’expansion de l’arbre de de´cision est couvert. Ainsi, deux arbres de
de´cision diffe´rents ont e´te´ construits pour chaque RPC de 2002 et de 2004.
2.5 Actualisation des RPC
Dans les approches centre´es sur les documents, quand une RPC est re´actualise´e, l’ac-
tualisation de la BC qui lui est associe´e est sense´e eˆtre guide´e par les e´volutions du
document. Cependant, de´tecter ces e´volutions n’est pas trivial. Meˆme en mettant en
œuvre des techniques de traitement du langage naturel, l’identification des portions
de textes correspondant a` un contenu se´mantique nouveau est une taˆche complexe. En
conse´quence de quoi, il est fre´quent que la construction de la BC mode´lisant la nouvelle
version de la RPC soit construite en repartant de ze´ro. De plus, le de´veloppement d’une
version re´actualise´e d’une RPC a lieu tous les 4 a` 5 ans, ou en fonction de la publication
de nouvelles preuves remettant en question les pratiques qui e´taient auparavant recom-
mande´es. C’est un processus qui prend au moins 2 ans, si bien qu’il arrive que les RPC
soient de´ja` obsole`tes au moment de leur publication. Aussi, les BC utilise´es dans les
SADM devraient eˆtre re´actualise´es plus fre´quemment, en continu, au fur et a` mesure de
la publication des preuves.
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Pour pallier ce proble`me, Seyfang et al. (2007) (Kaiser & Miksch, 2007) ont pro-
pose´ la notion de RPC « vivantes » ou living guidelines afin de faciliter les mises a`
jour. En effet, le texte de RPC vivantes sont construites de fac¸on incr´ementale a` partir
des versions pre´ce´dentes de fac¸on a` mettre en e´vidence les informations qui ont e´te´
change´es : les modifications de chaque re´vision sont annote´es, date´es et mises en relief.
Dans ce cas, les diffe´rences entre deux versions successives d’un document sont facile-
ment identifiables. Au niveau de la re´actualisation des BC, les portions inchange´es du
texte correspondent a` des parties de´ja` mode´lise´es dans la BC et sont donc conserve´es
telles quelles. Seules les nouvelles portions du texte doivent eˆtre mode´lise´es. Actuelle-
ment, les RPC franc¸aises, entre autres, ne sont pas e´labore´es de cette manie`re.
3 Me´thode
Nous avons propose´ une me´thode permettant de comparer 2 BC construites a` partir
de 2 versions successives d’une meˆme RPC. Au dela` de simplement mettre en relief les
diffe´rences existant entre les 2 BC, la me´thode fournit une caracte´risation formelle des
dimensions de l’e´volution des connaissances d’un guide de bonnes pratiques cliniques.
3.1 Notations
Une fois mode´lise´e, une RPC peut eˆtre conside´re´e comme e´quivalente a` un ensemble
de recommandations atomiques, note´es {Ri}i. Classiquement, chaque recommandation
Ri est constitue´e d’un couple (Si, Pi) et correspond a` une re`gle de production telle
que Si → Pi, signifiant qu’un plan d’actions Pi (prescriptions, examens, surveillance,
etc.) est recommande´ dans la situation clinique Si (caracte´risant un profil patient). Une
situation clinique Si est de´finie par une conjonction de crite`res conside´re´s comme des
variables de de´cision : Si = {ci,n}n. Un plan d’actions Pi est de´fini par une se´quence
ordonne´e d’actions : Pi = (ai,m)m.
3.2 De´finitions
Deux recommandations Ri et Rj sont identiques si et seulement si leurs situations
cliniques sont identiques et leurs plans d’actions sont identiques. Deux situations cli-
niques sont identiques si leurs ensembles de variables de de´cision sont identiques ; deux
plans sont identiques si leurs se´quences d’actions sont identiques (meˆme ordre).
Ri = Rj ⇔ Si = Sj ∧ Pi = Pj
L’utilisation de l’identite´ comme fonction de comparaison conduit a` 2 statuts, « iden-
tique » ou « diffe´rent », sans tenir compte d’aucune similitude. Nous avons utilise´ des
me´thodes de subsomption pour pouvoir comparer les recommandations a` des niveaux
plus abstraits.
Une premie`re transformation possible est l’abstraction « ontologique ». Des concepts
plus abstraits sont identifie´s et une fonction, note´e abst est construite entre des e´le´ments
de la repre´sentation et des concepts abstraits qui les subsument. Pour e´viter le proble`me
de sur-ge´ne´ralisation, on limite l’abstraction a` un seul niveau, sans conside´rer une
ve´ritable hie´rarchie ontologique.
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L’abstraction s’applique sur les variables de de´cision et sur les actions. Par exemple,
abst(gemcitabine) = abst(cysplatine) = chimiothe´rapie ; ainsi la gemcitabine et le
cysplatine, mole´cules distinctes, sont conside´re´es comme des chimiothe´rapies, mais
non comme des radiothe´rapies ou des chirurgies.
La similarite´ des plans d’actions, note´e sim, est une fonction boole´enne pour compa-
rer 2 plans d’actions. On conside`re que 2 plans d’actions, qui sont des se´quences, sont
similaires s’ils sont constitue´s du meˆme ensemble d’actions, donc inde´pendamment de
l’ordre. En pratique, la similarite´ correspond a` l’e´galite´ au sens ensembliste :
sim(Pi, Pj) = (Pi ⊆ Pj) ∧ (Pj ⊆ Pi)
Les situations cliniques peuvent eˆtre compare´es en utilisant une fonction de subsomp-
tion base´e sur la structure, note´e subsum, qui pour 2 arguments Si et Sj retourne vrai
quand Sj est plus spe´cifique que Si. Une manie`re simple d’imple´menter une telle fonc-
tion est d’utiliser l’inclusion :
subsum(Si, Sj) = (Si ⊆ Sj)
Ces fonctions de similarite´ et de subsomption peuvent eˆtre e´tendues en les combi-
nant avec la fonction d’abstraction. Nous introduisons les 2 fonctions Sim et Subsum
de´finies comme suit :
Sim(Pi, Pj) = sim(abst(Pi), abst(Pj)
Subsum(Si, Sj) = subsum(abst(Si), abst(Sj))
3.3 Patrons d’e´volution
On se place dans le contexte ou` l’on dispose de 2 ensembles de recommandations
{Ri}vi et {Rj}v+1j , correspondant respectivement a` la version v d’une base de connais-
sances et a` sa version suivante v + 1 pour une RPC datant de v et re´actualise´e a` v + 1.
On conside`re 2 recommandations, Rvi et R
v+1
j , issues de chacun des 2 ensembles et
l’on se place dans l’hypothe`se ou` Rv+1j est une e´volution de R
v
i . Sous cette hypothe`se,
les 2 recommandations devraient partager une certaine similarite´. On distingue alors 7
« patrons d’e´volution » possibles caracte´risant l’e´volution deRvi a`Rv+1j lors de la mise
a` jour de la RPC. Ces patrons sont identifie´s au moyen de l’algorithme de comparaison
de´crit en figure 1 :
1. Identite´ : la recommandation Rvi reste inchange´e dans la nouvelle version v + 1.
2. Spe´cialisation du plan d’actions : les 2 situations cliniques sont identiques et
leurs plans d’actions sont similaires, p. ex. S2002i = S2004j = {re´section in-
comple`te, tumeur invasive, non me´tastatique, N2, chimiothe´rapie non contrein-
dique´e} avecP 2002i = {chimiothe´rapie} et P 2004j = {chimiothe´rapie adjuvante}.
3. Nouveau plan d’actions : les 2 situations cliniques sont identiques, mais leurs
plans d’actions ne sont pas similaires, c.-a`-d.Rv+1j recommande un nouveau plan
d’actions pour la meˆme situation, p. ex. S2002i = S2004j = {re´section incomple`te,
tumeur invasive, non me´tastatique, N2, T4b, chimiothe´rapie non contreindique´e}
avec P 2002i = {radiothe´rapie} et P 2004j = {surveillance}.
4. Spe´cialisation de la situation clinique : la situation clinique Sv+1j est plus
spe´cifique que Svi , c.-a`-d. R
v+1
j est plus restrictive que R
v
i , mais le meˆme plan
d’actions est recommande´ dans les 2 cas, p. ex. S2002i = {re´section incomple`te,
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1. si Svi = S
v+1
j




4. sinon si Sim(P vi , P
v+1
j )
5. alors Spe´cialisation du plan d’actions
6. sinon Nouveau plan d’actions
7. sinon si Subsum(Svi , S
v+1
j )
8. alors si P vi = P
v+1
j
9. alors Spe´cialisation de la situation clinique
10. sinon si Sim(P vi , P
v+1
j )
11. alors Spe´cialisation de la recommandation
12. sinon Nouvelle pratique
13. sinon Pas de correspondance
FIG. 1 – Algorithme d’identification des patrons d’e´volution de Rvi a` R
v+1
j
tumeur superficielle, RTUV re´alise´e, cystectomie non contreindique´e} et S2004j =
{re´section incomple`te, tumeur superficielle, RTUV re´alise´e, Ta, Grade 1, cystec-
tomie non contreindique´e} avec P 2002i = P 2004j = {nouvelle RTUV}.
5. Spe´cialisation de la recommandation : dans ce cas, la spe´cialisation porte sur les
2 composants de la recommandation, Sv+1j est plus spe´cifique que S
v
i et leurs
plans d’actions sont similaires.
6. Nouvelle pratique : Sv+1j est plus spe´cifique que S
v
i , mais leurs plans d’actions
ne sont pas similaires.
7. Pas de correspondance : Rvi et R
v+1
j n’ont rien en commun.
3.4 Comparaison de deux ensembles de recommandations
La me´thode de´crite ci-dessus permet une comparaison des recommandations 2 a` 2.
Pour comparer 2 ensembles de recommandations {Ri}vi et {Rj}v+1j , chaque Rv+1j est
compare´e a` chaque Rvi pour de´terminer si un patron d’e´volution est pertinent pour ce
couple de recommandations. A` la fin du processus, les recommandations Rv+1j qui
restent classe´es Pas de correspondance sont conside´re´es comme de Nouvelles recom-
mandations de la version v+1. De la meˆme manie`re, les recommandationsRvi sans cor-
respondance avec aucune des recommandations de l’ensemble v + 1, sont conside´re´es
comme des Recommandations obsole`tes de la version v.
4 Re´sultats
4.1 Comparaison des documents textuels
Les RPC de 2002 et 2004 posse`dent le meˆme titre et couvrent les meˆmes profils cli-
niques. Le meˆme nombre d’auteurs (15) a participe´ a` leur re´daction, 80 % d’entre eux
e´taient implique´s dans les 2 ouvrages. Les 2 RPC sont publie´es dans le meˆme format,
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en double colonne. La RPC 2002 est plus courte -13 pages- que celle de 2004 qui fait 40
pages. L’organisation ge´ne´rale des documents est globalement semblable (cf. table 1) ;
apre`s une introduction, le syste`me de stadification des tumeurs de vessie (classification
TNM) est explicite´, puis le corps du texte s’organise en 2 parties, une sur le diagnostic,
et une sur la prise en charge the´rapeutique. Cependant, certaines sections, en particulier
celles de´crivant la prise en charge des tumeurs invasives et des tumeurs avec envahis-
sement ganglionnaire sont plus e´labore´es dans la version de 2004. Par ailleurs, une
nouvelle sous-section a e´te´ ajoute´e en 2004 concernant les modalite´s de stadification
anatomo-pathologique.
TAB. 1 – Volume consacre´ aux diffe´rents the`mes dans les 2 versions de la RPC
Version 2002 Version 2004
The`mes (nb. de colonnes) (nb. de colonnes)
0 Introduction 1. 1.
I Classification TNM 1. 1.
II Recommandations diagnostiques 1.5 5.
1) Diagnostic et de´pistage 0.5 1.
2) Imagerie 0.5 1.5
3) Cytologie urinaire 0.25 0.5
4) Cystoscopie 0.25 1.
5) Diagnostic anapath. 0. 1.
III Recommandations the´rapeutiques 8. 21.5
1) Traitements 5. 6.
2) Indications 3. 15.5
2.1 Tumeurs superficielles 1.5 2.5
2.2 Tumeurs invasives (N0.M0) 1. 5.
2.3 Envahissement ganglionnaire (M0) 0.25 6.
2.4 Stade me´tastatique 0.25 2.
4.2 Comparaison des bases de connaissances
Pour chacune des 2 versions de la RPC, on dispose de la BC correspondante. Chaque
BC a e´te´ expanse´e en un ensemble de recommandations. Le re´sultat d’une premie`re
comparaison quantitative des BC figure dans le tableau 2.
TAB. 2 – Recommandations, variables de de´cision et actions the´rapeutiques (sous forme
litte´rale et abstraite) en 2002 et 2004
Spe´cifiques de 2002 Communes Spe´cifiques de 2004
Recommandations 577 47 1 081
Variables de de´cision 8 32 23
(forme abstraite) 6 28 13
Actions the´rapeutiques 9 27 22
(forme abstraite) 4 17 5
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Dans la version 2004, de nombreuses variables de de´cision ont e´te´ introduites
(+70 %). Il en a e´te´ de meˆme pour les actions (+80 %). Certaines variables de de´cision et
actions de 2002 ne sont en revanche plus utilise´es en 2004. L’e´tape d’abstraction re´duit
cet effet, mais ne l’annule pas, indiquant ainsi l’e´mergence de nouveaux concepts.
Lorsque l’on conside`re les 2 arbres de de´cision construits, on trouve 366 situations
cliniques (c.-a`-d. chemins) en 2002 et 584 en 2004. La longueur moyenne des chemins
est de 10 en 2002 et de 11 en 2004. Quant aux recommandations, il y en a 577 en 2002,
et 1 081 en 2004, avec seulement 47 recommandations identiques.
Le tableau 3 donne la distribution des patrons d’e´volution identifie´s lors de la com-
paraison de {Ri}2002i et {Rj}2004j issues des 2 BC.
TAB. 3 – Distribution des patrons d’e´volution entre les recommandations 2002 et 2004
Patrons (n) %
Recommandations obsole`tes (2002) 339 58.8% (Re´f. 2002 ; total = 577)
Identite´ 47 4.3% (Re´f. 2004 ; total = 1 081)
Spe´cialisation du plan d’actions 3 0.3%
Nouveau plan d’actions 40 3.7%
Spe´cialisation de la situation clinique 49 4.5%
Spe´cialisation de la recommandation 39 3.6%
Nouvelle pratique 180 16.7%
Nouvelle recommandation 723 66.9%
On constate que la version 2004 de la BC ne couvre que tre`s partiellement celle de
2002. La partie correspondant a` des de´rivations de recommandations de 2002 (c.-a`-d.,
tout sauf Nouvelle recommandation) est constitue´e de 358 recommandations (en 2004),
soit un tiers du total. Projete´ sur 2002, cela repre´sente 238 recommandations re´utilise´es,
soit 41 %. Ainsi, 339 recommandations de 2002 (59 %) sont devenues obsole`tes.
5 Discussion et conclusion
Lorsque l’on conside`re l’e´volution des RPC sur la prise en charge des tumeurs de
la vessie entre 2002 et 2004 et qu’on analyse les deux ensembles de recommandations
{Ri}2002i et {Rj}2004j , ce qui frappe en premier lieu, c’est l’augmentation du nombre
de situations cliniques pour lesquelles il existe des recommandations en 2004. Cette
conclusion apparaissait de´ja` de`s l’analyse comparative des textes au niveau du nombre
de pages alloue´es aux diffe´rentes parties des documents ou` on s’apercevait que la prise
en charge des tumeurs invasives et des tumeurs avec envahissement ganglionnairee´tait
plus de´veloppe´e en 2004 qu’en 2002.
Du point de vue formel, en adoptant la me´thode de comparaison propose´e dans ce
travail, le nombre de recommandations a pratiquement double´, alors que seulement 8 %
des recommandations de 2002 ont e´te´ conserve´es telles quelles en 2004. S’il n’est pas
surprenant que de nouvelles recommandations soient apparues en 2004, il est en re-
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vanche tre`s e´tonnant que plus de la moitie´ des recommandations de 2002 (339/577)
n’aient pas d’e´quivalent de´rive´ alors meˆme que le guide 2004 est cense´ couvrir (et
e´tendre) celui de 2002. Ainsi, en the´orie, les 339 recommandations « obsole`tes » de
2002 devraient trouver leur e´quivalent sur un plan se´mantique parmi les 723 Nouvelles
recommandations de 2004. En effet, toute recommandation de 2002 utilisant une va-
riable spe´cifique de 2002 (cf. tableau 2) ne peut eˆtre projete´e sur celles de 2004 puis-
qu’il n’y a pas d’e´quivalent. Ceci illustre le fait que les prises en charge s’appuient sur
des notions diffe´rentes en 2002 et 2004 ce qui conduit a` des mode´lisations diffe´rentes.
Il eut e´te´ inte´ressant de comparer les RPC de 1998 et 2002 pour voir comment s’e´tait
faite l’e´volution. Mais les RPC de 1998 e´taient « balbutiantes » : seule la chirurgie
e´tait de´crite et constituait le traitement de quasi unique de la prise en charge. En 2002,
de nombreux re´sultats de recherche clinique ont pu e´tayer les autres dimensions de
la prise en charge. On peut donc conside´rer que le texte de 1998, seulement 2 pages,
n’avait pas les crite`res ne´cessaires pour avoir de statut de « vraies » RPC et autoriser
des comparaisons.
Les de´marches de mode´lisation et de capitalisation des connaissances ont toujours
conside´re´ l’e´volution des connaissances comme un re´el proble`me. Des travaux ac-
tuels (p. ex. Rothenburger, 2006; Baneyx & Charlet, 2006) explorent l’impact de cette
e´volution des connaissances sur les ontologies qui repre´sentent les composants ato-
miques de toute repre´sentation. Ainsi, Sassi & Jaziri (2007) proposent une typologie
des e´volutions possibles pour une ontologie.
L’expe´rience relate´e dans ce papier s’est focalise´e a` un niveau plus e´leve´ de
repre´sentation, celui des recommandations de pratiques cliniques qui sont des re`gles.
Toutefois, sans l’avoir e´tudie´ tre`s en de´tail, il est certain que l’e´volution des ontolo-
gies sous-jacentes a` chaque RPC (qui couvrent le meˆme domaine d’expertise) est en
partie responsable du peu de recouvrement entre les versions 2002 et 2004, en plus
de l’e´volution des strate´gies de prise en charge, les 2 e´tant ne´cessairement lie´es. Les
re´sultats obtenus nous conduisent a` questionner 2 notions souvent mobilise´es : (i) la
re´utilisation en tant que me´thode d’actualisation de bases de connaissances, et (ii) la
possibilite´ d’une interope´rabilite´ se´mantique et/ou ontologique dans une perspective
chronologique.
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